En ligne sur 

www.larevuedupraticien.fr 



Clinique des schizophrenies : 
approche categorielle 
versus dimensionnelle 


Franck 
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Face aux difficultes 
de son diagnostic liees 
a son heterogeneite, une 
approche dimensionnelle 
de la maladie, c’est-a-dire 
postulant qu’elle associe 
des symptomes lies 
a des mecanismes 
physiopathologiques 
differents (parfois non 
specifiques), permettrait 
de depasser la vision 
simplifiee et incomplete 
que propose actuellement 
le DSM. 


Ce qui est nouveau 


Les systemes de classification et les categories diagnostiques 
proposent une vision simplifiee et incomplete 
de la symptomatologie schizophrenique. 

L’approche dimensionnelle fait le postulat que chacune 
des dimensions symptomatiques pourrait etre sous 
la dependence de mecanismes physiopathologiques distincts. 
Certaines dimensions symptomatiques ne sont pas specifiques 
de la schizophrenie et pourraient etre partagees 
avec les troubles bipolaires. 


L e diagnostic de schizophrenie est complexe et problema- 
tique depuis les premieres descriptions de la maladie. 
Cela s’explique probablement par la grande hetero- 
geneite phenomenologique, physiopathologique et etiologique 
de la maladie. Sur le plan clinique, cette heterogeneite concerne 
la symptomatologie presentee par les patients classiquement 
regroupee en symptomes positifs, negatifs et de disorganisation 
(tableau 1) mais aussi revolution et le pronostic de la maladie, et 
constitue une entrave a la comprehension des mecanismes physio- 
pathologiques sous-tendant la maladie. Un des objectifs de la 
nosologie est de proposer des methodes permettant de classer 
les maladies sur la base des mecanismes physiopathologiques 
sous-jacents. De ce fait, il est done clair que tant que nous 
serons incapable de « dissequer » correctement la maladie sur le 
plan clinique, le probleme lie a I’heterogeneite etiologique ne sera 
pas resolu. 

Le concept de schizophrenie a beaucoup evolue au cours de 
ces 100 dernieres annees, et de tres nombreux systemes diag- 
nostiques ont ete proposes, alors meme que les signes et 
symptomes de la maladie ont, quant a eux, peu evolue au til du 
temps. Lorsque Kraepelin 1 (1919) reunit sous le terme de 
« demence precoce » plusieurs tableaux cliniques anterieure- 
ment consideres comme des pathologies differentes, il pose les 
bases du debat futur consistant a savoir si la schizophrenie est 
une entite « discrete » ou un groupe de pathologies hetero- 
genes. Le modele kraepelinien va considerer la schizophrenie 
comme une entite discrete ayant une evolution pejorative et 
dont les symptomes negatifs constituent le noyau du trouble. La 
conception de Bleuler 2 (1911) differe de celle de Kraepelin dans 
la mesure ou, pour Bleuler, les symptomes de disorganisation 
sont au coeur du diagnostic, et le caractere evolutif du trouble ne 
fait pas partie des criteres diagnostiques. De son cote, Kurt 
Schneider 3 (1958) decrit les symptomes de premier rang et en 
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3 Principaux symptomes associes a la schizophrenie 

CO 

< 

Symptomes positifs 

Symptomes negatifs 

Disorganisation 

• Delires 

• Affects emousses 

• Troubles du cours 

• Hallucinations 

• Anhedonie 

de la pensee 


• Apathie 

• Bizarreries 


• Manque de volonte 

comportementales 


fait des symptomes pathognomoniques de la schizophrenic. 
Ces symptomes de premier rang ont une pertinence Clinique et 
diagnostique et sont implementes dans la plupart des criteriolo- 
gies diagnostiques actuelles. Enfin, Carl Schneider 4 (1942) 
reprend le concept de « symptomes complexes » developpe par 
Hoche, ces symptomes complexes se definissent comme un 
groupe de symptomes presents simultanement, suggerant 
qu’ils sont sous-tendus par un mecanisme etiopathogenique 
commun. Ce concept est tres proche de I'approche dimension- 
nelle developpee de nos jours. 

Approche categorielle ou utilisation des systemes 
diagnostiques 

La nosographie a toujours eu vocation a jouer un role organi- 
sateur vis-a-vis des connaissances cliniques. En psychiatrie, la 
demarche criteriologique et la construction d’outils reposant sur 
des entretiens « semi-structures » se sont considerablement 
developpees dans un souci de rigueur methodologique, favori- 
sant la comparability et la reproductibilite au detriment de la 
finesse semiologique et de I 'art clinique. L' approche categorielle 
en psychiatrie se fonde sur I’utilisation des systemes diagnos- 
tiques (les classifications). Le systeme de classification le plus 
utilise en psychiatrie est le Diagnostic and Statistical Manual of 
Mental Disorders (DSM). Cette classification est le modele le 
plus influent dans le monde, que ce soit en pratique clinique ou 
dans le domaine de la recherche (tableau 2). Le DSM est 
construit sur une approche pragmatique et atheorique de la 
maladie, et son objectif principal est d’assurer une bonne fidelity 
intercotateur entre cliniciens, et ce dans differents pays. Cepen- 
dant, comme nous I’avons dit, cette fidelite intercotateur, cette 
reproductibilite, s’est faite au detriment de la validity et de la per- 
tinence clinique de certains symptomes pour le diagnostic. 
Ainsi, pour de nombreux auteurs, le DSM propose une vision 
simplifies et incomplete de la symptomatologie schizophrenique 
dans laquelle est fait le postulat qu’il s’agit d'une pathologie sim- 
ple et discrete. Le DSM a ete construit a partir des definitions 
historiques de la maladie faites par Kraepelin, Bleuler et Kurt 
Schneider et ne s'appuie pas sur des hypotheses pathophysio- 
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logiques ou etiologiques. II est clair aujourd’hui que cet outil ne 
conduit pas a clarifier I’ heterogeneity conceptuelle et clinique de 
la maladie. 

Approche dimensionnelle 

Les premices de I’approche dimensionnelle trouvent leurs ori- 
gines dans le concept de symptomes « complexes » de Schnei- 
der, puis se developpent avec le concept de symptomes positifs 
et negatifs. Ce dernier concept etait deja suggere par Bleuler 
dans sa distinction entre symptomes fondamentaux (futurs 
symptomes negatifs) et accessoires (futurs symptomes positifs). 
Par la suite, Tim Crow 5 (1980) a remis au gout du jour ce 
concept postulant que ces deux types de symptomes sont 
associes a des mecanismes physiopathologiques differents, 
impliquant des dysfonctionnements biochimiques pour les 
symptomes positifs et structuraux pour les symptomes negatifs. 
Par la suite, Crow modifiera sa theorie, proposant que les deux 
groupes de symptomes soient sous la dependance de proces- 
sus semi-independants presents simultanement. 6 L’hypothese 
proposee par Crow a genere de tres nombreux travaux de 
recherche dans les champs clinique, biologique, genetique et 
therapeutique. Malgre tout, ce modele, qui demeurait un 
modele categories identifiant deux sous-types de schizophrenie 
a par la suite ete abandonne d'une part du fait de la mauvaise 
stability temporelle des sous-types, 7 d’autre part parce ►►► 


3 Criteres diagnostiques de la schizophrenie 
g selon le DSM-IV-R 


A) Symptomes caracteristiques : deux (ou plus) des symptomes suivants 
sont presents de maniere significative depuis au moins 1 mois : 

Q Delire 
0 Hallucinations 
o Discours desorganise 
Q Comportement desorganise ou catatonique 
0 Symptomes negatifs 

B) Dysfonctionnement social/occupationnel 

C) Duree devolution des troubles superieure a 6 mois 
(incluant la periode de 1 mois repondant au critere A) 

D) Exclusion d’un trouble schizoaffectif ou d’un trouble de I’humeur 

E) Exclusion d'une affection medicale generalisee ou d’une prise 
de substance 

F) Relation avec un trouble envahissant du developpement : 

le diagnostic de schizophrenie peut etre porte si delire et hallucinations 
sont presents depuis au moins 1 mois 

DSM-IV-R : Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, version IV 
revisee. 
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Risque suicidaire et schizophrenies 


L e suicide est une des principals causes de 
mort prematuree chez les sujets atteints de 
schizophrenie. On considere que 10 % des 
patients decedent d’un suicide 1 et que 20 a 
50 % d’entre eux feront au moins une tentative 
de suicide au cours de leur existence. 2 Enfin, 
meme si le risque suicidaire est present tout au 
long de la maladie, la plupart des suicides 
surviennent au debut de la maladie. 

Facteurs de risque de conduites suicidaires 
dans la schizophrenie 

Afin de diminuer le taux de suicide, de nombreux 
travaux ont ete menes pour identifier des 
facteurs de risque et developper des strategies 
de prevention. Parmi les facteurs de risque 
identifies, on peut noter les antecedents de 
tentative de suicide, notamment si elles ont ete 
severes, le sentiment de desespoir, la presence 
de symptomes psychotiques. De meme, les 
formes severes de la maladie (age de debut 
precoce, nombreuses hospitalisations, rechutes 
frequentes, traitements lourds) sont aussi 
associees a un risque suicidaire important. Enfin, 
un support social de mauvaise qualite et la 
coexistence de symptomes depresses majorent 
le risque suicidaire. La plupart des suicides ont 
lieu dans les 10 premieres annees de la maladie 3 
et 50 % surviennent dans les deux premieres 
annees. 4 Enfin, souvent les sujets se suicident 
dans les jours ou semaines suivant une sortie 
d’hospitalisation. 

Les liens entre suicide et schizophrenie sont 
egalement importants chez les sujets qui ont un 
abus de substance/alcoolisme, 5 probablement du 
fait d’une aggravation de I’impulsivite et de 
I’isolement social. Un autre facteur de risque 
important est la duree de psychose non traitee, 6 
dans la mesure ou un traitement precoce 
ameliore non seulement le pronostic a long 
terme mais aussi le risque suicidaire. 

Facteurs de risque demographiques 

Les hommes se suicident plus que les femmes. 7 
Cela pourrait s’expliquer par un age de debut 
plus precoce, des formes plus severes de la 


maladie entrainant un fonctionnement social de 
mauvaise qualite et un nombre d'hospitalisations 
plus important. De meme, chez les hommes, les 
suicides surviennent plus precocement que chez 
les femmes. 8 

Evaluation et prise en charge 
du risque suicidaire 

Chez les patients souffrant de schizophrenie, 
revaluation des ideations suicidaires, ainsi que la 
presence de facteurs de risque, doit etre 
rigoureuse. Une fois cette evaluation realisee, les 
objectifs therapeutiques visent a reduire les 
symptomes psychotiques et depresses, 
supprimer le sentiment de desespoir et de 
demoralisation, prendre en charge les differentes 
comorbidites comme les abus de substance et 
les troubles anxieux. II est important de tenter de 
diminuer I’acces a differents moyens 
susceptibles de permettre une tentative de 
suicide. Les indications d’hospitalisation en 
service specialise, y compris en urgence, doivent 
etre evaluees de maniere minutieuse et 
dependent du nombre de facteurs de risque 
identifies, de I’intensite des sentiments de 
desespoir et de la gravite du projet suicidaire. 

Prise en charge du patient 
schizophrene ayant des idees 
suicidaires 

Des interactions de mauvaise qualite avec le 
patient ou les difficultes d’adaptation au cadre 
lors d’une hospitalisation sont des facteurs de 
risque suicidaire. Des interventions 
psychosociales peuvent etre proposees, comme 
la mise en place d’un emploi gratifiant, un 
support familial et social, la psychoeducation 
(notamment pour ameliorer I’adhesion au 
traitement), entrainement aux habiletes sociales, 
therapies cognitivo-comportementales. 

Sur le plan pharmacologique, a la difference des 
antipsychotiques de premiere generation, ceux 
de seconde generation, en particulier la 
clozapine, semblent avoir un role dans la 
diminution du risque suicidaire, a tel point que la 
Food and Drug Administration americaine a 


rajoute a ce medicament une indication pour les 
conduites suicidaires dans la schizophrenie. Le 
traitement d’une depression comorbide est 
extremement important pour la prevention des 
conduites suicidaires. Les recommandations 
actuelles consistent a proposer, dans ce cas, la 
mise en place d’un traitement antidepresseur. 
Pour ce faire, les inhibiteurs de la recapture de la 
serotonine doivent etre utilises en premiere 
intention, et en deuxieme intention le recours a la 
venlafaxine est preconise pour une duree de 
traitement recommandee de 6 mois. • 
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►►► que de nombreux patients avaient les deux types de 
symptomes, creant ainsi un sous-groupe subsequent de 
patients « mixtes ». 8 Neanmoins, symptomes positifs et negatifs 
ont continue d'etre utilises de fagon dimensionnelle, supportes 
par une certaine validity externe . 9 ' 10 

A Tissue des travaux de Crow, des modeles multidimension- 
nels de la schizophrenic se sont developpes. En effet, le 
concept de symptomes positifs et negatifs a conduit au deve- 
loppement d'echelles visant a mesurer I’intensite de ces symp- 
tomes. L’analyse des qualites psychometriques de ces echelles 
a conduit a deux changements importants : le passage d’un 
point de vue categoriel vers un point de vue dimensionnel et le 
passage du concept de deux dimensions vers celui a plusieurs 
dimensions. Les analyses factorielles portant sur les symptomes 
negatifs et positifs ont demontre I’existence d'au moins trois 
dimensions: positive, negative, de disorganisation, lesquelles 
contribuent a un modele multidimensionnel de la psychopatho- 
logie schizophrenique. La dimension positive regroupe le delire 
et les hallucinations, la dimension de disorganisation regroupe 
les troubles formels du cours de la pensie, les bizarreries com- 
portementales, les affects inappropriis. Enfin, la dimension 
nigative est composie de I’abrasement des affects, alogie, 
manque de volonti-apathie. Cette approche fondie sur (’identi- 
fication de trois dimensions a iti intigrie dans les critires diag- 
nostiques du DSM-IV, comme une approche alternative de clas- 
sification des symptomes schizophriniques. Cependant, il est 
igalement certain que (’utilisation d’ichelles mesurant unique- 
ment les symptomes positifs et nigatifs a constitui un frein a 
I’itude des autres manifestations cliniques de la schizophrinie. 
Plus ricemment, des modiles multidimensionnels plus com- 
plexes ont iti proposis, intigrant notamment une dimension 
de « fonctionnement social o , 11 - 12 ainsi que d’autres dimensions : 
excitation, dipression, manie, insight, expiriences subjec- 
tives, etc. En rialiti, il y a peu de consensus sur le nombre de 
dimensions reprisentant le mieux la psychopathologie de la 
schizophrinie , 13 et ce modile multidimensionnel peut se com- 
plexifier encore davantage, dans la mesure ou ces dimensions 
ilimentaires peuvent etre subdivisies en dimensions plus fines. 

Une autre question importante ayant un interet thiorique et Cli- 
nique est de savoir si ces dimensions cliniques sont spicifiques a 
la schizophrinie. La plupart des itudes ont montri que la struc- 
ture tridimensionnelle (positive, nigative, disorganisie) est iga- 
lement retrouvie dans les psychoses affectives et dans les trou- 
bles schizophriniformes, suggirant que ces dimensions sont 
plus communes a un large spectre de troubles psychotiques 
qu’a la schizophrinie perse. 

Limites des approches categorielle et dimensionnelle, 
perspectives 

L’approche catigorielle soulive la question de la dilimitation 
des frontiires de la schizophrinie. Les conventions liies au diag- 


POUR LA PRATIQUE 

►► La schizophrenie est extremement heterogene sur le plan 
Clinique, biologique et etiologique. 

►► La schizophrenie est composee de trois dimensions 
cliniques principales: les dimensions positive 
(delire, hallucinations), negative (emoussement des affects, 
ralentissement, manque de volonte, apathie), et desorganisee 
(troubles du cours de la pensee, bizarreries du comportement). 
►► Les systemes de classification visent a favoriser 
la comparability entre cotateurs au detriment de la pertinence 
Clinique des categories diagnostiques. 

►► L’approche dimensionnelle permet une graduation 
quantitative de la psychopathologie. 


nostic imposent la mise en place de frontieres au continuum 
symptomatique schizophrenique en termes de prevalence, 
severity, duree des symptomes. Dans la mesure ou la variation 
des symptomes schizophreniques est continue, la mise en place 
de cut-off delimitant les sujets malades des non malades est arti- 
ficielle, et de ce fait les definitions actuelles de la maladie sont 
arbitraires. 

D’un point de vue statistique, la comparaison de deux modeles 
mathematiques (categories vs dimensions) montre que le 
modele dimensionnel reflete mieux la complexity de la schizo- 
phrenie . 14 Plusieurs travaux ont egalement montre la superiority 
du modele dimensionnel en termes de validite. Les arguments 
issus de la recherche vont dans le meme sens, montrant une 
continuity dans les facteurs de risque, symptomes, anomalies a 
Timagerie cerebrale. Cette approche dimensionnelle met en 
avant une graduation quantitative de la psychopathologie, intra- 
et intersujets, dans laquelle les dimensions de psychopathologie 
ne sont pas exclusives mais complementaires. 

Toutefois, le plus important n’est pas de savoir si la schizophre- 
nie est une entity categorielle ou dimensionnelle, car en reality 
elle est probablement les deux, mais de savoir si le diagnostic 
doit etre porte de maniere categorielle ou dimensionnelle afin 
d'apporter de meilleurs resultats en clinique ou dans le domaine 
de la recherche, et de savoir dans quelles circonstances Tutilisa- 
tion d'une approche est preferable a Tautre . 15 On peut aussi 
considerer que les representations categorielle et dimensionnelle 
de la schizophrenie ne sont pas antagonistes mais complemen- 
taires. Ainsi, certains auteurs proposent de reunir au sein d’un 
meme paradigme les deux approches . 16 Ce paradigme, dit 
modele mixte, ou class-quantitative model pour les Anglo- 
Saxons, prend en consideration Theterogeneite clinique, les 
limites floues de la maladie, ainsi que la totality des symptomes, 
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►► 


et combine les categories diagnostiques avec des mesures 
symptomatiques quantitatives. La combinaison de ces deux 
strategies semble done une strategie prometteuse pour prendre 
en compte les differentes facettes de la maladie. • 


F. Schurhoff declare n’avoir aucun conflit d’interets. 


summary Clinical schizophrenia phenotypes: categories 
vs dimensions 

Diagnosing schizophrenia has been problematic since the earliest clinical descriptions of the 
disorder. In absence of available biological markers for diagnosing schizophrenia, descriptive 
psychopathology continues to be the basis for diagnosis and treatment. However, the existence 
of disagreements in the concept of schizophrenia is reflected by the large number of competing 
diagnostic systems that have been proposed. Two main putative factors could explain variability 
among schizophrenia definitions: the existence of different disorders within the schizophrenia 
construct, and the dimensional nature of the construct that hardly can be operationalized in 
terms of categorical definitions. In this report, we analyse different clinical models of 
schizophrenia ranging from historical to present ones. It is concluded that empirical data fit 
better with a dimensional view of schizophrenia than with a categorical one, and given the 
continuous distribution of the schizophrenia-related variables, it may be arbitrary where 
outpoints are made between schizophrenic and non-schizophrenic psychoses. However, 
categorical and dimensional representations of schizophrenia are not antagonistic but rather 
complementary and combining the two approaches seems to be a useful method for analyzing 
the heterogeneity of the disease. 

resume Clinique des schizophrenics: approche categorielle 
versus dimensionnelle 

Le diagnostic de schizophrenic est complexe et problematique depuis les premieres descriptions 
de la maladie. En I'absence d'examens complementaires susceptibles de confirmer le 
diagnostic, la psychopathologie reste a la base du diagnostic et du traitement. Toutefois, le 
concept de schizophrenic et sa definition sont sources de debat, puisque de tres nombreux 
systemes diagnostiques ont ete proposes pour definir la maladie. Deux causes principales 
peuvent rendre compte de cette variabilite dans la definition de la maladie: I’existence possible 
de maladies differentes regroupees sous le terme generique de schizophrenic, et la nature 
dimensionnelle de la maladie qui est difficile a modeliser dans une approche categorielle. Dans 
cet article, nous analysons les differentes conceptions cliniques de schizophrenic elaborees au 
fil du temps. II apparait que le modele dimensionnel semble mieux rendre compte de la diversity 
Clinique de la maladie que le modele categoriel. Neanmoins, les representations dimensionnelle 
et categorielle de la schizophrenic ne sont pas exclusives I’une de I’autre, mais plutot 
complementaires, et la combinaison de ces deux approches semble prometteuse pour I’analyse 
de I’heterogeneite de la maladie. 
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Erratum 

Dans I’ article « Prise en charge antithrombotique dans la 
fibrillation atriale », de L. Fauchier, S. Taillandier, N. Clementy 
(Rev Pat 201 3;63[2]:1 99-206), une coquille s'est glissee 
dans le tableau 3 (p. 204). Dans « Principaux resultats », 
ligne « Hemorragie majeure », colonne 3, pour les AVK 
il fallait lire 3,4 %. 


Extrait du tableau 3 

Produit 

Dabigatran 

Rivaroxaban 

Apixaban 

Etude versus AVK 

RE-LY 

(150 et 110 mg) 

ROCKET AF 
(20 mg) 

ARISTOTLE 
(5 mg) 

Hemorragie majeure (% par an) 

AVK 

3,4 % 

3,4 % 

3,1 % 

NACO 

3,1 % et 2,7 % 

3,6 % 

2,1 % 

Reduction 
du risque relatif 

- 7 % et - 20 % 

+ 4% 

-31 % 

Saignement 

intracranien 

- 60 % et - 69 % 

-33% 

-49% 
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